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Uvod

Béhem starnuti dochazi k postupnému snizovani organovych funkci, na nichz se podili degenerativni
zmény, zmeény hormonalniho ladéni organismu a porucha imunitnich funkei [1]. Velkym problémem je i
ztrata kosterni svaloviny, ktera je Casto nahrazena tkani tukovou [2, 3]. Zmény centralniho nervového
systtmu pak vedou k psychickym problémim. Vysledkem je vznik jakési kiehkosti starnouciho
organismu, ktery je velmi citlivy na jakékoliv nova akutni onemocnéni [4, 5]. Kiehci pacienti jsou
zvySené¢ nachylni k novym zdravotnim problémim a vyzvam [6]. V disledku toho casto akutni
hospitalizace kiehkych geriatrickych nemocnych kon¢i uplnou ztratou sobéstacnosti s nutnosti prekladu na
luzka pro dlouhodobeg lezici, kde stav po urcité¢ dobé konci fatalné [4, 7].

Obvyklym problémem geriatrickych pacientt, ktefi pfichdzeji do nemocnice je porucha hydratace [8].
Kromé vysokého véku, patii mezi rizikové faktory dehydratace jiz vySe uvedend kiehkost, mnozstvi
chronickych onemocnéni — komorbidity [9], velké mnozstvi medikamenti — polypragmazie, snizena
funkce ledvin, psychické postizeni — demence [10], deprese [11] a porucha vyzivy — malnutrice [12, 13].
Prevalence dehydratace ve stafi se pohybuje mezi 17 a 48 %. Udava se, ze 20 % seniord Zijicich v
socialnich zafizenich trpi dlouhodobé dehydrataci a z akutné piijimanych seniorti je pfiblizné¢ 40 %
dehydratovano pfi ptijeti do nemocnice [14]. To ma zasadni vliv na mortalitu. V bézné populaci nad 65 let
tvori ptiblizné 7 % vSech pfijimanych pacientll a z téchto trpi pfi piijeti az 79 % dehydrataci. Také se
ukazuje, ze 48 hodin po piijeti do nemocnice je stale dehydratovano az 62 % nemocnych. Nastaveni
spravného rehydrata¢niho rezimu je proto nezbytné a piistup k akutné hospitalizovanym geriatrickym
nemocnym musi byt velmi aktivni [14].

Z nasi nedavné studie vyplyva, Ze nutri¢ni podpora a v€asna rehabilitace maji pozitivni vliv jiz béhem
pocatecni faze onemocnéni [15]. Znamena to, Ze kazdé zpomaleni 1éCebného procesu miize mit negativni
vliv projevujici se hlavné poruchou sobéstacnosti. Pres velké pokroky v medicin€é nejsou ¢asna nutri¢ni
podpora a hydratacni rezim bézné u akutné nemocnych seniort [8, 14]. PouZiti peroralnich hydrata¢nich
dopliiku je vyjimecné a soucasné se pfi zvazovani optimalni rehydratacni strategie vyuzivd pouze
omezeny vybér parenteralnich rehydratacnich roztoki [16]. Stile je standardni pouze pouzivani
krystaloidt (fyziologicky roztok, ¢i roztoky krystaloidi podobné svym sloZzenim koncentraci elektrolyti v
plasmg), ptipadné jsou pouzivany nizce koncertované roztoky glukozy.

V rehydratac¢nich schématech neni feSena ani potfeba sacharidi (ev. glukozy). Sacharidy jsou
povazovany pouze za zdroj ,,prazdné* energie bez dalSiho fyziologického vyznamu [17]. Zcela pomijen je
tak vyznam glukozy v fadé anabolickych a regulaénich procest: piikladem je pentosafosfatovy cyklus,
syntéza nukleotidli, nebo tvorba glutationu, glykogenu a triacylglycerolti apod. Kromé energetické role

jsou tak sacharidy nezbytné pro bunéény rust, tvorbu extracelularni matrix, reduk¢éni procesy véetné



procest anabolickych a antioxidacni rovnovahy. Je tedy mozné predpokladat, ze podani glukdzy Casné pii
zahéjeni terapie by mohlo zlepsit anabolické dé&je v pribehu hospitalizace [18].

Z uvedenych diivoda byla nase prace zaméiena na studium stavu hydratace a metod dodavky tekutin u
seniortl v pocatecni fazi hospitalizace i béhem ¢asného obdobi, tedy v dobé, kdy se hraje o celkovy priubch
onemocnéni i vysledny efekt terapie. V této prvni fazi byla studie zaméfena na sledovani hydratace akutné
ptijatych geriatrickych nemocnych s cilem navrzeni optimalniho rehydratacniho schématu. Sledovali jsme
ptijem a vydej tekutin a jednotlivych mineralt a odraz téchto mineralovych zmén na dobu hospitalizace,
zanétlivé parametry a dalsi klinické zmény.

Pivodnim planem v této studii bylo posouzeni pouze peroralni hydratace a rozdéleni dle typu tekutin
(¢aj hotky, ¢aj sladky, mineralni vody, dzusy apod.). Nicmén¢ se dle naSich pilotnich dat ukazalo, ze u
témét 90 % dehydratovanych geriatrickych pacientii bylo nutné zahajit parenteralni rehydrataci jiz na
oddéleni urgentniho ptijmu. Z tohoto diivodu jsme se rozhodli hlavni cile rozsitit a sledovat vliv glukozy
v rehydratatnim roztoku na zmény metabolismu minerdli a na prubéh hospitalizace, rozvoj zanétlivé

odpovédi a dalsi.

Cile studie
Hlavnim cilem studie bylo zhodnotit stav hydratace a pfijem tekutin u akutné hospitalizovanych
geriatrickych nemocnych.
1. Zhodnotit stav hydratace a pfijem tekutin u akutné hospitalizovanych geriatrickych nemocnych a
navrhnout optimalni hydrata¢ni schéma.
2. Zhodnotit disledky a posoudit vliv rehydratacnich roztokd s obsahem glukézy na pribeh

hospitalizace geriatrického pacienta, rozvoj systémové zanétlivé odpovédi, mineralové zmény a dalsi.

Ziskana data mohou byt vyuzita k navrzeni optimalniho hydratacniho schématu, ktery lze vyuZzivat pro
hydrataci geriatrickych nemocnych v ranych fazich onemocnéni nebo pied operaci a béhem pooperacniho
obdobi.



Metodika

Studie byla vedena na lizkovém oddéleni G III. interni gerontometabolické kliniky Fakultni
nemocnice v Hradci Kralové. Do studie byli zahrnuti geriatricti nemocni, kteii byli hospitalizovani v
disledku akutniho onemocnéni.
Zarazovaci kritéria:

— Véknad 78 let

— Ptedpoklad hospitalizace delsi nez 3 dny

— Snizena hydratace pfi pfijeti

— Podepsany informovany souhlas
Vyrazovaci kritéria:

—  Noveé zjisténé akutni srdecni selhani

— Dekompenzovany diabetes mellitus a) s ketoacidozou; b) s hyperglykémii >20 mmol/l

— Terminalni fize onemocnéni s navrzenou pouze symptomatologickou péci

— Nesouhlas s tcasti ve studii

Po ptijeti byl u kazdého nemocného klinickymi a laboratornimi metodami zhodnocen stav hydratace a
nasledné¢ byla napldnovana hydratacni lécba. Tekutiny byly pfednostn€é podavany peroralni cestou;
v pfipad€, Zze byl tento pfijem nedostatecny byla zahdjena hydratace intravenozni. Nemocni, ktefi
dostavali tekutiny parenteralni cestou, byli rozdéleni do dvou skupin:

—  Prvni skupina dostdvala standardni rehydratacni balancovany roztok (Plasmalyte, P).

— Druhé skuping byl tento roztok doplnén o glukézu v davee 100 g/L (roztok s glukdzou, G).

SloZeni parenteralnich roztoki Plasmalyte (P) Roztok s glukézou (G)
Na’ 140 140,1
K’ 5 5.1
Ca”' 0,8 0,6
Mg*" 1,5 1,1
Cr 98 110,8
P - -
Gluconate 23 16,9
CH3COO" 27 19,8
Glukoéza [g/L] 4,2 100,9
Osmolarita [mOsmol/L] 295 832

Tabulka ¢. 1 SloZeni parenteralnich roztoku. Neni-li uvedeno jinak, viechny jednotky jsou mmol/L.

Soucasné byly nemocnym nabizeny tekutiny (Caj hotky, ¢aj sladky, mineralni vody, dzusy apod.)

prirozenou peroralni cestou (vzdy upiednostiiovana cesta hydratace). Mnozstvi a slozeni parenteralni



hydratace bylo upravovano podle klinického stavu a vysledkli aktudlnich laboratornich vySetfeni a

chybéjici mineraly byly dopliiovany do hydrata¢niho roztoku, ktery byl podavan intravendzné.

Plan laboratornich vySetieni:
1. Sledované parametry: mineraly v séru (Na, K, Cl, P, Mg), znamky zanétu (CRP, hladiny leukocyti),
metabolické parametry (glykémie, albumin), jaterni testy (bilirubin, AST, ALT, ALP), renalni

funkce (urea, kreatinin).

2. Harmonogram odbért: ¢as 0 (pfi pfijeti) a poté 12 hod po piijeti a 2., 3., 4. a 7. den hospitalizace.
Podéavani tekutin a uprava hydratacnich roztoki byly indikovany nezdvislym oSetiujicim lékafem
podle klinického stavu a vysledkii laboratornich vysetfeni. Vysledny pfijem tekutin a elektrolytti byl

peclive sledovan tak, aby bylo mozno tyto udaje vyuzit k navrzeni vhodného rehydrata¢niho postupu.

Protokol studie byl schvalen etickou komisi Fakultni nemocnice v Hradci Kralové.



Vysledky

Do studie bylo zatfazeno celkem 34 nemocnych: 18 jedincii bylo rehydratovano pomoci
standardniho roztoku (Plasmalyte, P), 16 jedinct dostdvalo rehydratacni terapii obohacenou o 100 g
glukézy (roztok s glukdézou, G). Charakteristika souboru pacientii zafazenych do studie je uvedena
v Tabulce ¢. 2. Dle nami ziskanych dat se pacienti obou skupin vyznamné nelisili ve véku, BMIL, stupni
dehydratace pfi prijeti ¢i dob€ hospitalizace. Procentudlni zastoupeni muzi/Zen bylo ve skupiné P
vyrovnané, ve skupiné G prevladaly Zeny v poméru 75 % ku 25 % muzi. Mortalita v obou skupinéch se
signifikantné neliSila. Byla pouze mirné vyssi u pacientt skupiny G (21 %) v porovnéni se skupinou P (17
%), ale jak je také uvedeno dale, souvisela s vyssi polymorbiditou ve skupiné G. Pocet akutnich diagnéz

pfi ptijeti byl také mirné vyssi u skupiny G (6,8) oproti skupiné P (5,6).

Charakteristika pacientii sledovanych ve studii P G
Pocet zatazenych pacienttl 18 16
Primémy vek [roky] 84,5+35 855+42
Muzi/zeny ve skupiné [%] 50/50 M/Z  25/75 M/Z
Body mass index 26,5+4,7 263 +4.4
Klinické zndmky dehydratace pfi piijeti 35+1 3,1+13
Pocet akutnich diagnéz pfi pfijeti 56+29 6,8+32
Priméra doba hospitalizace [dny] 11,9 +43 11,7+ 6,1
Mortalita [%] 17% 21%
Hodnoceni sobéstac¢nosti dle Barthelové:
Vysoce zavisly 50% 45%
Zavislost stredniho stupné 25% 18%
Lehka zavislost 25% 36%
Zcela sobéstacny 0% 0%
Posouzeni vzniku dekubiti dle Nortonové:
Velmi vysoké riziko vzniku dekubitu (9b a mén¢) 0% 0%
Vysokeé riziko dekubitu (10b - 14b) 8% 0%
Stredni riziko dekubitu (15b - 18b) 23% 27%
Nizké riziko dekubitu (19b - 25b) 54% 27%
Bez rizika vzniku dekubitu (26b a vice) 15% 45%

Tabulka ¢. 2 Charakteristika pacienti sledovanych ve studii.

Hodnoty jsou uvedeny jako priumeér £ smérodatna odchylka. Procenty je vyjadreno zastoupeni pacientii
z dané skupiny: P — Plasmalyte, G — rehydratacni roztok s glukozou. Klinické znamky dehydratace byly
hodnoceny: Suchost sliznic, hypotenze (systolicky tlak pod 100 mmHg), tachykardie (tepova frekvence nad
100/min), zapadlé ocni bulby, kozni rasa, subjektivni pocit Ziznée, tmava moc.



Ptehled hlavnich diagnéz, pro které byli pacienti pfijimani na lizka akutni péce je uveden na obrazku €. 1.
Vzhledem k nastaveni protokolu studie, bylo spektrum diagnoéz Siroké coz je jisté jednou z limitaci nasi
prace. Ve skupiné P pievladaly v naprosté vétSin€ bakterialni onemocnéni (hlavné mocCové a respiracni
infekce), ve skupiné G tvorily bakteridlni onemocnéni 57 % hlavnich diagnoz, 29 % diagnoéz jsme zaradily
do kategorie dalsi (napf. tromboza zil, mineralova dysbalance, iritace pankreatu atd.) a u 14 % nemocnych

byla hlavni diagnézou tézka dehydratace bez dalSich akutnich obtizi.

Piehled hlavnich diagnoz

Prosta dehydratace 6%
Bakterialni infekce [N 0 1%
Prosta dehydratace i 14%

O Bakterialni infekce INIINIGGN 57%

Dalsi I 29%

Obrazek ¢. 1 Piehled hlavnich diagnéz.
Procenty je vyjadreno zastoupeni pacientit z dané skupiny.: P — Plasmalyte, G —roztok s glukozou.

Vzhledem k velké polymorbidité geriatrickych pacientti jsme hodnotili pocet dlouhodobych diagnoz, se
kterymi se nemocni zafazeni do studie 1é¢i. Primérny pocet komorbidit byl mirn€ vyssi u skupiny G

v porovnani se skupinou P (12,7 proti 10,2; vice v tabulce €. 3).

Dlouhodobé komorbidity P G
Pocet dlouhodobych diagnoz 10,2 +2.8 12,7+5.3
Pacienti 1éCeni s diabetes mellitus 2. typu 19% 21%
Pacienti léCeni se srdecnim selhanim v anamnéze 38% 20%
Imobilni pacienti 42% 30%
Pacienti s téZkym stupném demence (MMSE <10) 8% 30%

Tabulka €. 3 Dlouhodobé komorbidity.

Hodnoty jsou uvedeny jako priumér + smérodatna odchylka. Procenty je vyjadreno zastoupeni pacienti
z dané skupiny: P — Plasmalyte, G — roztok s glukozou.



Z dlouhodobych onemocnéni limitujici moznost parenteralni hydratace je anamnéza srde¢niho selhani. U
téchto nemocnych se musi doplnovat tekutiny pomaleji nez u pacientti bez kardialni limitace. Z naSich dat

vyplyva, ze 38 % pacientt skupiny P bylo takto limitovano proti 20 % ve skuping G.

Bilance tekutin

Vzhledem k zaméteni studie na vliv casné rehydratace jsme sledovali perordlni a parenteralni
pfijem tekutin (obrazek €. 2). Vydej tekutin byl sledovan pouze u pacientli a pacientek se zavedenym
permanentnim mocovym katetrem k omezeni chyb pfi ndhodném uniku moci ¢i znehodnoceni vzorku.
Primérnd denni diuréza béhem prvnich 72 hodin hospitalizace a kumulativni bilance tekutin (tj. piijem

minus vydej) jsou zobrazeny na obrazku ¢. 3.

A Primérny p.o. p¥ijem tekutin v B Primérny iv. piijem tekutin v
prvnich 72 hod po prijeti prvnich 72 hod po prijeti
[mL/den] [mL/den]

472 1819
P G P G

Obrazek ¢. 2 Piijem tekutin.

2a — peroralni prijem tekutin; 2b — parenteralni prijem tekutin. Hodnoty jsou uvedeny jako priimeér
se smérodatnd odchylkou. P — Plasmalyte, G —roztok s glukozou.

Dle naSich vysledkii nemocni v obou skupinach dostavali v priméru pfiblizné stejné objemy
tekutin pohybujici se v rozmezi 2100-2300 ml/den. I ptes velké smérodatné odchylky v obou skupinach je
patrné, ze parenteralni piijem tekutin nékolikrat prevySuje piijem tekutin per os. Tento poznatek si
vysvétlujeme snizenym pocitem zizné, ktery provazi akutné nemocné seniory a je mozné se domnivat, ze
obdobné snizeny pfijem tekutin piedchazel hospitalizaci a patrné vedl k dal§imu zhorSeni stavu. Dle
naSich vysledki se primérné mnozstvi tekutin potfebnych k dostatecné hydrataci akutné nemocného
seniora pohybuje zhruba kolem 2-2,5 litru na den.

Primérna diuréza je zobrazena na obr. 4a. Ve skupiné G doslo ke snizeni diurézy, nicméné je

potieba zdiraznit velkou smérodatnou odchylku nasich dat zptisobenou nehomogenni skupinou, ve které



byli pacienti anuri¢ni a také nemocni se znacnou diurézou. Kumulativni bilance tekutin po 72 hodinach

hospitalizace je vyjadiena na obr 4b. U skupiny G doslo k akumulaci tekutin zplisobené vyznamné

prevySujicim ptijmem tekutin nad vydejem dosahujici ptiblizné 2 litry/den.

A

Prumérna diuréza v prvnich B
72hod hospitalizace
[mL/den]

1000

P G

Prumérna kumulativni bilance
tekutin za 72 hod [mL]

5978

P G

Obrazek €. 3 Prumérna denni diuréza a kumulativni bilance tekutin za 72 hodin.

3a — prumérna denni diuréza béhem prvni 72 hod; 3b — Prumérnd kumulativni bilance za 72 hod.
Hodnoty jsou uvedeny jako priumer se smérodatnou odchylkou. P — Plasmalyte, G —roztok s glukozou.
Diuréza a bilance tekutin byly sledovany pouze u pacientii s permanentnim mocovym katetrem,
n = 8 pro skupinu P, n = 5 pro skupinu G.

Biochemie

Vliv rehydratace roztokem s glukézou na jaterni testy (ALT, AST), parametry vyzivy (celkovy

protein, albumin) a exkrecni funkci ledvin (urea, kreatinin) jsou zobrazeny v tabulce ¢. 4. Dle nami

ziskanych dat neméla glukoza zadny negativni efekt na tyto biochemické parametry oproti standardnimu

rehydratacnimu roztoku.

Biochemické parametry 7. den hospitalizace

P G

ALT [ukat/L]
AST [ukat/L]
Celkovy protein [g/L]
Albumin [g/L]
Urea [mmol/L]
Kreatinin [umol/L]

0,5+04 05+0,2
04+0,2 0,5+0,2
571+44 534+46
31,6 £43 303+45
4,6+22 53+£39
70,7+25 88,9+ 59

Tabulka ¢&. 4 Utinek rehydratace s glukézou na biochemické parametry 7. den hospitalizace.

Hodnoty jsou uvedeny jako primér + smérodatna odchylka. P — Plasmalyte, G —roztok s glukozou.



Glykémie

Vliv rehydratace s gluk6zou na hladiny ranni glykémie je zobrazen na obrazku ¢. 4.

A Prumérna ranni glykémie - nediabetici
[mmol/L]
7.6
7.6\'— — - —— 7t .
6.4 6.2 6.6 : 6.4
- 6.2
—e—D
G
1 2 3 4 6 7
Den hospitalizace
B Prumérna ranni glykémie - DM IIL. typu na inzulinoterapii
[mmol/L]
L
12.8
.. 10.7
11.6 =P - 100
G 7./_
1 2 3 4 6 7
Den hospitalizace
C Prumérna ranni glykémie - DM II. typu na PAD
[mmol/L]
103 T2
— 8.2
8.9 & —
- ——P 0.0
G
1 4
Den hospitalizace

Obrazek €. 4 Vliv rehydratace s glukézou na primeérné hladiny glykémie.

Prumérné hladiny ranni glykémie u nediabetikit (4a; n = 12 pro P, n = 11 pro G), pacientii s diabetes
mellitus 1I. typu na inzulinoterapii (4b;, n = 1 pro obé skupiny), respektive na peroralnich antidiabeticich
(4c; n = 2 pro obé skupiny). P — Plasmalyte, G —roztok s glukozou.



U pacientti s normalni gluk6zovou toleranci jsme nepozorovali zadny vliv gluk6ézy na hladiny
ranni lacné glykémie (obr. 4a). U diabetikli (obr. 4b,c) doslo k elevaci druhy den po podani a nasledné ke
stabilizaci hladiny glykémie. V dalSich dnech jsme jiz rozdil v glykémii oproti skupiné bez glukédzy
nepozorovali. Vzestup glykémie 2. den hospitalizace byl vyssi u pacienta, ktery uzival inzulin oproti
pacientiim uzivajicim peroralni anti-diabetika (PAD). Limitaci naseho pozorovani v otdzce glykémie byl
hlavné velmi maly vzorek pacientii (n = 1 a n = 2 pro diabetiky na inzulinu a na PAD) a také nemoZnost
kontinudlniho sledovani glykémie s reakci na podany inzulin. Domnivame se, Ze kontinualni sledovani je
v tomto pripad¢€ nezbytné k posouzeni aktualni inzulinové rezistence diabetika v akutnim stavu. Z tohoto
divodu jsme se rozhodli potidit pfistroj vhodny k t€émto uc¢eliim a méteni inzulinové rezistence planujeme

provést v dalsi fazi této studie.

Znamky zanétu

Vliv rehydratace s glukdzou na zanétlivé parametry je znazornén na obrazku €. 5.

A Trend CRP
/L
[mg/L] 78.3
22.3 18.7
m___— _
- - ; -54.4
——> - S s
-39.9
G -59.4
1 2 3 4 5 6 7
Den hospitalizace
B Trend leukocytozy
0.0 [x 10°/L]
-1.1 -0.7
oo 2 L6

-1.2
-2.2 24
-2.6 —
=P -3.1
G
1 2 3 6 7

4
Den hospitalizace

Obrazek ¢. 5 Vliv rehydratac¢niho roztoku s glukozou na znamky zanétu.

Sa zobrazuje prumeérny rozdil hladiny CRP v dany den hospitalizace a vstupnich hodnot, 5b zobrazuje
priameérny rozdil hladiny leukocytit v dany den a vstupnich hodnot. P — Plasmalyte, G —roztok s glukozou.



Dle nami ziskanych dat vyplyva, Ze u pacienti rehydratovanych roztoky s glukézou doslo
k rychlej$imu poklesu znamek zanétu. Rozdil v hladiné CRP a vstupnich hodnot je zobrazen na
obrazku 5a. Jiz tfeti den hospitalizace jsme pozorovali u skupiny G v priméru pokles CRP (-7,9 mg/IL) a
tento trend pokracoval az do 6. dne hospitalizace (pokles -59,4 mg/L oproti vstupni hodnot¢). Skupina P
drZela pozitivni hodnoty az do 4. — 5. dne (5. den mohlo dojit ke zkresleni primérnych hodnot u skupiny P
vlivem akutni febrilni Spicky u jednoho pacienta s vysokym narGstem CRP, podobné jako 7. den u

skupiny G). Hladina leukocytti v krevnim obraze potvrdila ndmi sledované trendy CRP (obr. 5a).

Mineraly

Hladina minerali v séru je zobrazena na obrdzku €. 6 a 7 pro intracelularni, respektive
extracelularni mineraly. U obou skupin nemocnych doslo béhem prvniho tydnu hospitalizace ke
snizeni koncentrace intracelularnich elektrolytd (K, P>*, Mg2") v séru. Pokud nemocni dostavali
v rehydrataénim roztoku glukézu, by u nich zachycen dali vyznamny pokles koncentrace P°*
(obr. 6¢). Hladiny sodiku a chloridii byly u obou skupin v referencnich mezich a mezi skupinami
se neliSily (obr. 7a, b). Vzhledem k tomu, ze primérné hodnoty vSech pacientl mohou byt opét
zkresleny fyziologickym extrémnimi hodnotami jednotlivych pacientli, jsme vyjadiili pokles

v sérové koncentraci intracelularnich mineralt v tabulce ¢&. 5.

Pokles minerali v séru béhem 72 hodin od pfrijeti P G
Pokles K"
Bez poklesu 21% 21%
Pokles < 10 % 29% 14%
Pokles 10 - 20 % 29% 43%
Pokles 21 - 30 % 14% 21%
Pokles 30 % a vice 7%
Pokles P**
Bez poklesu 38% 7%
Pokles <20 % 31% 14%
Pokles 20 - 40 % 23% 43%
Pokles 41 % a vice 8% 36%
Pokles Mg2+
Bez poklesu 67% 29%
Pokles <10 % 25% 50%
Pokles 10 - 20 % - 14%
Pokles 21 - 30 % 8% 7%
Pokles 30 % a vice - -

Tabulka €. 5 Procentuilni zastoupeni pacientii dle poklesu mineralta v séru béhem prvnich 72 hodin.



Z této tabulky je ziejmé, ze relativni pokles intracelularnich fosfatu a hot¢iku byl vyssi u
skupiny, ktera dostavala glukozu (tab. 5a a 5b), celkové procento pacientl s poklesem drasliku
bylo v obou skupinach stejné. Nalez svéd¢i o tom, Ze jiz v pocatecni fazi onemocnéni je mozno
navodit podanim glukézy zmény membranového transportu mineralt, které je mozno vysvétlit

anabolickou reakci organismu.
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Obrazek ¢. 6 Prumérné koncentrace intracelularnich minerala v séru.

Na obrazku jsou zobrazeny priumérné hladiny mineralii v dany den. P — Plasmalyte, G —roztok s glukozou.
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Obrazek €. 7 Prumérné koncentrace extracelularnich minerala v séru.

Na obrazku jsou zobrazeny priumérné hladiny mineralii v dany den. P — Plasmalyte, G —roztok s glukozou.

Pacienti, u kterych dosSlo k poklesu minerald mimo fyziologické rozmezi, dostavali
substituci mineralll intraven6zné. Procentualni zastoupeni v jednotlivych skupinach dle mnozstvi
substituce za 72 hodin od pfijeti je zobrazeno v tabulce ¢. 6. Ve skupiné P vyzadovalo substituci
drasliku 39 %, fosfatu 31 % a hotc¢iku 23 % nemocnych. Oproti tomu ve skupiné G vyzadovalo
substituci drasliku 64 %, fosfatu 55 % a hoiciku 45 % nemocnych a zaroven jim byly oSetfujicim

Iékafem predepisovany vyssi davky téchto minerala (tab. 6).



Parenteralni substituce minerali béhem 72 hodin od prijeti P G
Pokles K*
Bez substituce 62% 36%
20 - 60 mmol 31% 9%
65 - 120 mmol 8% 45%
> 120 mmol - 9%
Pokles P**
Bez substituce 69% 45%
1 - 14 mmol 23% 36%
15 - 30 mmol 8% 9%
> 30 mmol - 9%
Pokles Mg2+
Bez substituce 77% 55%
1 - 10 mmol 15% 36%
11 - 20 mmol 8% 9%
> 20 mmol - -

Tabulka €. 6 Procentualni rozdéleni pacientu dle substituce mineralit béhem prvnich 72 hodin.

Celkovy prumérny denni pifijem intravendzné podavanych elektrolytli u nemocnych je uveden
v tabulce ¢. 7. Do v tabulce jsou uvedeni i nemocni, ktefi intravendzni substituci nepotiebovali, a
kterym stacila davka elektrolyt v zakladnim rehydratacnim roztoku. Do tabulky neni zahrnut ani
piijem elektrolytli ve strave. Jde tedy o slozeni elektrolytl pro dehydratované nemocné, u kterych

je zachovan peroralni pfijem tekutin a stravy.

Prijem minerali a glukozy i.v. infizemi P G

Na’ [mmol/den] 2132 + 144 2252+ 155
K [mmol/den] 11,7415 23,1425
Mg™ [mmol/den] 229+24 25+28
Cl [mmol/den] 166,6 + 110 196,7 + 134
P> [mmol/den] 07+2,1 147+44
Glukoza [g/den] 529+38 1383 +99

Tabulka €. 7 Primérny parenteralni prijem minerali a glukézy béhem prvnich 72 hodin u celé

skupiny nemocnych.

Primérné ztraty minerdlii do moci jsou uvedeny v tabulce ¢. 8. Jednd se o pramér
pacientli, kterym byl zaveden permanentni mocovy katetr (PMK) a u kterych jsme sbirali mo¢ od

pfijeti do nemocnice. Rozhodnuti o zavedeni PMK zéviselo na oSetfujicim 1¢kafi a ve vEtSin€ se



jednalo o pacienty s vyznamné snizenou mobilitou (n = 8 pro skupinu P, n = 5 pro skupinu G).

Primérny piijem a vydej tekutin proto neodpovidd zminéné kumulativni bilanci tekutin (jiny

pocet pacientli v obou skupinach). Totéz se tyka i vydeje minerali moci, ktery bylo mozno ptesné

v Vv

katetrem je vSak ziejmé, Ze pokles hladin intracelularnich elektrolytii v plasmé po podani glukozy

nesouvisel se zvySenymi ztratami téchto elektrolytii do moci.

Vyluéovani minerali do moci P G

Na' [mmol/den] 2639+ 118 236,6 + 191
K [mmol/den] 408 +22 424+176
Mg™" [mmol/den] 31,6443 303 +4.5
CI [mmol/den] 2062+ 99 1857 + 146
P> [mmol/den] 149+9  13,1+14

Tabulka €. 8 Priimérné ztraty minerali do moc¢i béhem prvnich 72 hodin.

Zavéry:

1. Velkd vétSina seniort pfijatych do nemocnice pro akutni onemocnéni potiebovala
zvysenou dodavku tekutin béhem pocatecnich dni hospitalizace.

2. Koncentrace intracelularnich iontd (K, Mg, P) byla u akutné piijatych senior sniZena,
dalsi sniZeni jsme pozorovali u nemocnych dostavajicich rehydrataci s obsahem glukézy.

3. Podéni glukézy béhem intravendzni rehydratace navodilo zmény typické pro piesun
intracelularni iont do bunék. Znamena to, Ze podani glukdzy akutné pfijatym nemocnym
seniortim je schopno navodit membranové déje typické pro bunéény anabolismus.

4. Podani glukézy nemélo vliv na mortalitu a dobu hospitalizace. Nepozorovali jsme Zadny
vliv na jaterni ¢i rendlni funkce a parametry vyzivy. U nemocnych ve skupiné¢ G doslo
k rychlej§imu poklesu znamek zanétu.

5. Vysledky naSi studie mohou byt zakladem pro dalS§i praci na rehydratatnim a
anabolickém rezimu pro akutné pfijimané geriatrické pacienty.

6. Kombinace vhodného podani minerdlové kombinace se sacharidovou slozkou (napf.

mineralni vody, ovocnych $tav a oligosacharidii) by mohla byt vhodnym feSenim.

Vpracovani takového postupu si vSak vyzada dalsi klinické studie.



Citovana literatura

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Andres, R., et al., Principles of geriatric medicine. 1985, New York: Mc Graw-Hill.

Cruz-Jentoft, A.J., et al., Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis:
Report of the European Working Group on Sarcopenia in Older People. Age Ageing,
2010. 39(4): p. 412-23.

Cruz-Jentoft, A.J., et al., Sarcopenia: revised European consensus on definition and
diagnosis. Age Ageing, 2019. 48(1): p. 16-31.

Michel, J.P., A.J. Cruz-Jentoft, and T. Cederholm, Frailty, Exercise and Nutrition. Clin
Geriatr Med, 2015. 31(3): p. 375-87.

Morley, J.E., et al., Frailty consensus: a call to action. ] Am Med Dir Assoc, 2013. 14(6):
p. 392-7.

Malmstrom, T.K. and J.E. Morley, SARC-F: a simple questionnaire to rapidly diagnose
sarcopenia. ] Am Med Dir Assoc, 2013. 14(8): p. 531-2.

Muscaritoli, M., et al., Consensus definition of sarcopenia, cachexia and pre-cachexia:
joint document elaborated by Special Interest Groups (SIG) "cachexia-anorexia in
chronic wasting diseases" and "nutrition in geriatrics". Clin Nutr, 2010. 29(2): p. 154-9.

Barton, A.D., et al., 4 recipe for improving food intakes in elderly hospitalized patients.
Clin Nutr, 2000. 19(6): p. 451-4.

Ley, J.E., et al., Geriatric Nutrition: a comprehensive review. 1995, New York: Raven
Press.

Folstein, M.F., L.N. Robins, and J.E. Helzer, The Mini-Mental State Examination. Arch
Gen Psychiatry, 1983. 40(7): p. 812.

Yesavage, J.A., et al., Development and validation of a geriatric depression screening
scale: a preliminary report. J Psychiatr Res, 1982. 17(1): p. 37-49.

Edington, J. and P. Kon, Prevalence of malnutrition in the community. Nutrition, 1997.
13(3): p. 238-40.

McWhirter, J.P. and C.R. Pennington, Incidence and recognition of malnutrition in
hospital. BMJ, 1994. 308(6934): p. 945-8.

Volkert, D., et al., ESPEN guideline on clinical nutrition and hydration in geriatrics. Clin
Nutr, 2019. 38(1): p. 10-47.

Hegerova, P., Z. Dedkova, and L. Sobotka, Early nutritional support and physiotherapy
improved long-term self-sufficiency in acutely ill older patients. Nutrition, 2015. 31(1): p.
166-70.

Bauer, J., et al., Evidence-based recommendations for optimal dietary protein intake in
older people: a position paper from the PROT-AGE Study Group. ] Am Med Dir Assoc,
2013. 14(8): p. 542-59.

Sobotka, L., [Is glucosis only basic energy substrate?]. Vnitr Lek, 2016. 62(11 Suppl 4):
p. S100-102.

Sobotka, L., Nutritional support in geriatric patients: the ESPEN new recommended
guidelines. Vnitr Lek. 64(11): p. 1053-1058.



Cerpani finan¢nich prostiedkii:

Finanéni prostfedky byly Cerpany na pfipravu roztokli s glukdzou, nakup roztoki Plasmalyte,
laboratornich potfeb, piistroje ke kontinualnimu méfeni glykémie, kongresové poplatky a odmény
resitelskému kolektivu atd. Podrobny rozpis ¢erpani financnich prostiedki bude doplnén v ptiloze této
zpravy po ukonceni zuctovaciho obdobi dne 31. 5. 2019. Neékteré ptivodné pozadované polozky byly
zakoupeny jiz difve a financovany z jinych zdroji. Cést zcelkové ceny pfipravovanych roztoki
s glukdzou, roztoky Plasmalyte a biochemicka vysetfeni byly hrazeny zjinych zdroji. Nakoupené

prosttedky byly vyuzity pro plnéni grantového projektu.

Publikacni vvstupy

1. 95. Fyziologické dny, S. - 7. inora 2019 v Praze
Poster s nazvem: Viiv parenterdlni rehydratace geriatrickych pacientit na klinicky stav a vnitini prostredi

Autofi: Havlova K., Sobotka L., Sobotka O., Fortunato J., Skotepa P., Lejskova L., Blaha V.

2. XXXYV. Mezinarodni kongres SKVIMP, 11. - 13. dubna 2019 v Hradci Kralové
Ptednaska s nazvem: Viiv parenterdlni hydratace geriatrickych pacientii na klinicky stav a elektrolytovou
homeostazou, Autoti: Fortunato J., Sobotka O., Havlova K., Skofepa P., Hrnéiarikova D., Lejskova L.,

Blaha V., Sobotka L.

3. 65. Konference SVOC, 16. kvétna v Hradci Kralové
Prednaska s nazvem: Refeeding syndrom u akutné prijimanych geriatrickych pacientii s dehydrataci;

Autofti: Lejskova L., Sobotka O.

4. 41th ESPEN Congress, 31. srpna — 3. zari 2019, Krakow, Polsko (4ccepted abstract)
Ptijaty poster s nazvem: Effect of early glucose infusion on plasma mineral levels in very old patients;
Autofi: Sobotka O., Fortunato J., Havlova K., Skotepa P., Hrn¢iarikova D., Lejskova L., Bldha V.,
Sobotka L.



Hodnoceni projektu
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zangtlivé znamky vcetné biochemickych vysetfeni
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v dalsi fazi projektu.
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